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Depuis 2000, la notion de «bientraitance» est couramment utilisée, 
notamment en France et en Belgique dans le domaine de la protection 
de l’enfance. Pourtant, cette notion est encore floue.
La revue de la littérature et l’état des lieux réalisés par le Docteur 
Bertrand Graz, précisent les contours de cette notion tout en rendant 
compte de sa complexité.
Cet ouvrage soulève les interrogations inhérentes à toute tentative de 
définition: Qu’est-ce que la bientraitance? Qui s’y intéresse et pourquoi? 
Avec quels résultats? Quelles interventions recommander?
L’ouvrage est enrichi d’une préface du Professeur Michel Manciaux
Bientraitance
Revue de la litteRatuRe
et etat des lieux
Auteur 
Bertrand Graz, Médecin, collaborateur scientifique de la Fondation Char-
lotte Olivier
Avec les contributions du Dr Marie-Claude Hofner, de Bastien Walliser, 
de Fabienne Plancherel et de Anne-Catherine Chimenti
Préface
Michel Manciaux, Professeur émérite de pédiatrie sociale et de santé pu-
blique, Université Henri Poincaré, Nancy
Photos
Luc Chessex, photographe Lausanne 
Edition Fondation Charlotte Olivier © Imprimerie Canisius SA
Regina Mundi Fribourg
Rue P.-A. Faucigny 2 
CH-1700 Fribourg
www.fcho.ch
Fribourg, juin 2009, 2e édition
Remerciements
Annick-Camille Dumaret (ingénieur de recherche INSERM, CERMES, Vil-
lejuif, France.), Rosine Sebillotte (Fondation pour l’enfance, Paris), Da-
nielle Rapoport (psyhologue – psychanalyste, Paris), Françoise Narring 
(Consultation Santé Jeunes, Genève), Pierre-André Michaux (Unité multi-
disciplinaire de santé des adolescents, Lausanne), Patrick Korpès, (Home 
Chez nous, Lausanne), Nico Trocmé (Université McGill, Montréal), Sophie 
Léveillé (Centre d’excellence pour la protection et le bien-être des enfants, 
Université de Montréal), Marceline Gabel (chargée de cours à Nanterre), 
Jacques Moreillon, Jacqueline Paschoud et Dominique Benard (Bureau 
mondial du scoutisme, Genève), Vincent Artison (éducateur de rue, Yver-
don), Frédérique Cachin (animatrice, Centre de loisirs de la Vallée de la 
Jeunesse à Lausanne), Luc Chessex (photographe, Lausanne).
Ce travail a été rendu possible grâce au soutien de la Fondation OAK, 
Genève, la Fondation Promotion Santé Suisse, la Fondation Gottfried und 
Julia Bangerter-Rhyner-Stiftung, Berne, la Fondation André & Cyprien, 
Genève, le Fonds cantonal de l’action sociale, Fribourg, la Loterie Ro-
mande, Fribourg, la Société suisse d’utilité publique, Zurich, la Fondation 
CSS pour l’encouragement de mesures sociales dans l’assurance-maladie 





1 Qu’est-ce Que la Bientraitance? Definitions ................................. 13
2 Qui s’interesse a la Bientraitance? ................................................... 16
2.1 avec quelles activités? ................................................................................... 17
3 Quel est l’interet De la Bientraitance? ........................................... 20
3.1 la diveRsité ...................................................................................................... 20
3.2 avis de sociologues ...................................................................................... 22
4 Qu’est-ce Qui est connu comme efficace? ...................................... 27
5 Y a-t-il Des risQues a prenDre en compte, Des opposants? ...... 30
6 une perspective De sante puBliQue .................................................. 32
6.1 suR la moRtalité .............................................................................................. 32
6.2 suR la moRbidité ............................................................................................... 33
6.3 suR les facteuRs de Risque ............................................................................ 34
7 Qu’est-ce Qui Devrait etre fait maintenant? ................................. 35
8 conclusions ............................................................................................... 38
BiBliographie ...................................................................................................... 40




Le mot bientraitance est un néologisme. Curieusement, le substantif 
traitance n’existe pas dans nos dictionnaires où l’on trouve cependant 
depuis longtemps son composé sous-traitance et, plus récemment, mal-
traitance. Gageons que bientraitance y fera bientôt son entrée, rétablissant 
l’équilibre avec malfaisance et malveillance qui ont chacune leur anto-
nyme positif.
Cette absence traduit peut-être la difficulté de définir la bientraitance. Un 
de mes amis philosophe et linguiste dit que, quand un mot manque pour 
nommer une réalité de vie, cela traduit l’absence correspondante de réfé-
rence sociale ou même culturelle. Mais bientraitance n’est pas le contraire 
de maltraitance; cette dernière a une connotation juridique. Rien de tel 
pour le néologisme proposé. Et si c’était à nous, professionnels de l’hu-
main, de lui donner sens et vie? Paraphrasant Winnicot, on pourrait dire 
que la bientraitance, c’est traiter bien, ou au moins suffisamment bien, 
les personnes ou les groupes dont nous avons le souci, la responsabilité, 
dont nous avons à prendre soin. Où l’on retrouve le mot anglais care, qui 
signifie exactement cela.
Mais si la bientraitance n’a pas encore droit de cité dans nos dictionnaires, 
elle parle à notre conscience sociale, elle inspire des actions professionnel-
les ou associatives, elle nous branche directement sur une éthique dans nos 
relations à autrui au quotidien. C’est bien dans cet esprit que la Fondation 
Charlotte Olivier lance un programme de promotion de la bientraitance 
chez les jeunes du canton de Fribourg, par l’intermédiaire des profession-
nels et des bénévoles en contact avec eux dans différentes activités de la 
vie associative et sociale. Et pour ce faire, elle commence par le commen-
cement, à savoir cette revue de la littérature, cet état des lieux, activités 
indispensables pour s’entendre sur les mots, pour baliser le terrain et pou-
voir, à terme, évaluer dans la clarté les résultats de l’action entreprise.
L’engagement de la Fondation vient à point. Pour ce mot encore mal ac-
cepté par les linguistes et qui ne connaît pas encore de traduction anglaise 
le moteur de recherche Google recense presque 50 000 pages! Ce para-
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doxe nous invite à creuser, puis à préciser ce que bientraiter veut dire, tout 
en sachant que nous ne pouvons édifier un concept scientifique universel 
sur la seule distinction entre bien et mal, ne serait-ce que du fait des diffé-
rences culturelles qui rendent difficile, sinon impossible, un consensus sur 
la façon d’éduquer les enfants, de considérer les attitudes et les pratiques 
de celles et ceux qui nous ressemblent dans leur humanité mais diffèrent 
de nous dans leurs comportements et dans les valeurs qui les sous-ten-
dent. Et comme tous nos pays deviennent un melting-pot d’ethnicités, de 
croyances et de coutumes, conceptualiser des notions aussi complexes, 
aussi marquées que bientraitance, maltraitance, résilience, éthique … est 
mission quasi impossible.
Cependant dans une unité de lieu et de temps comme celle que nous pro-
pose cette recherche-action, tenter, avec curiosité scientifique, respect des 
différences, modestie et rigueur, à faire de la bientraitance une vertu du 
vivre ensemble, une exigence professionnelle et sociale d’éthique au quo-
tidien, cela en vaut la peine. Si utopie il y a, c’est une utopie mobilisatrice, 
et on sait que, quelquefois, les utopistes font avancer le monde.
Cette revue de la littérature en représente un bon point de départ. Elle va 
non seulement aider les acteurs du projet à y voir plus clair, à partager une 
définition, une conception de travail de la bientraitance, qui se précisera et 
s’enrichira au fil de l’entreprise. Mais elle fournit aussi à d’autres partenai-
res: chercheurs, éducateurs, travailleurs sociaux, etc … un instrument de 
réflexion et d’action. Il convient donc de féliciter et de remercier Bertrand 
Graz de ce travail, enrichi des discussions et remarques de ses collègues. 
L’instrument ainsi mis au point va sans nul doute contribuer à la promo-
tion de la bientraitance!
Michel Manciaux
Professeur émérite de Pédiatrie Sociale 
et de Santé Publique
Le 20 février 2007
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methode de RecheRche
Cette revue de la littérature a été guidée par une grille de questions établies 
au départ:
1. Qu’est-ce que la bientraitance? (définitions)
2. Qui s’y intéresse? Avec quelles activités?
3. Quel est l’intérêt de la bientraitance?
4. Qu’est-ce qui est connu comme efficace?
5. Y a-t-il des risques à prendre en compte, des opposants?
6. Que révèle une perspective de santé publique?
7. Qu’est-ce qui devrait être fait maintenant?
Méthode: Recherche par mot-clef dans les bases de données Pubmed/Med-
line, PsychInfo, dans le catalogue RERO; avec le moteur de recherche 
Google, dans les Annual reviews et dans les bibliographies des ouvrages 
publiés. Entretiens avec des spécialistes. Revue du travail avec le Profes-
seur Michel Manciaux à Nancy.
En raison, d’une part, de la surabondance de textes sur la bientraitance 
(dans le moteur de recherche Google, le mot «bientraitance» ouvre 
46 100 pages) et, d’autre part, de l’absence du terme dans les bases de 
données d’évaluations scientifiques, ce travail ne pouvait prétendre à l’ex-
haustivité. Il se veut une synthèse des revues existantes de la littérature, 




1 qu’est-ce que la bientRaitance?  
definitions
Le terme «bientraitance» semble être une invention authentiquement fran-
çaise ou plutôt franco-belge. Apparu dans les années 1990 et devenu très 
courant à partir de l’an 2000, ce mot n’a pas encore d’équivalent en alle-
mand ni en anglais1. «Bientraitance» a surtout été utilisé dans le cadre de 
la protection de l’enfance et de l’adolescence, des institutions pour handi-
capés et de l’accueil des personnes âgées.
Etant donné le cadre du projet à l’origine de cette revue de littérature, nous 
nous bornerons ici au domaine des mineurs.
Les définitions de la bientraitance sont nombreuses, en voici quelques 
exemples:
«promotion et mise en place effective de pratiques et d’attitudes  ■
garantes du bon développement de l’enfant», 
«adaptation de l’enfant aux conditions de vie qui prévalent   ■
dans une collectivité», 
«démarche favorable au respect, au bien-être et   ■
à l’épanouissement des personnes», 
«meilleur développement possible du capital humain que   ■
représente l’enfant». 
Lorsque l’on parle de «bon développement», jusqu’où va le consensus sur 
ce qui est pensé? La définition de «santé» au sens large (santé physique, 
mentale et sociale) recouvre-t-elle l’idée de «bon développement»? S’agit-
il de deux termes équivalents utilisés par deux corps de métiers distincts, 
d’un côté les pédagogues, éducateurs et travailleurs sociaux, de l’autre les 
professionnels de la santé?
1 En anglais, les termes «well-treatment» et «good care» ont été proposés, mais 
leurs connotations font qu’il serait sans doute préférable d’utiliser le terme français 
tel quel.
13
Un premier point de différence apparaît dans l’importance accordée à la 
signification.
La bientraitance dépend d’un certain nombre de facteurs propres à la per-
sonne (tempérament, style relationnel), à l’environnement (famille, entou-
rage, conditions de vie) mais aussi et surtout de la signification donnée 
par l’enfant aux événements et à sa situation. On parle d’un «processus 
dialectique d’interaction entre le contexte de développement de l’enfant et 
son ontogenèse psychique».
La «signification» doit ici être comprise selon les deux sens suivants: la 
signification donnée à des situations ou des événements dans le contexte 
culturel, social et familial de l’enfant; la signification particulière que l’en-
fant donne à son histoire personnelle. Cette signification peut évoluer dans 
le temps et sa contribution à l’équilibre psychique aussi. Par exemple, le 
déni peut être nécessaire juste après un événement difficile à accepter, 
mais devient négatif à la longue s’il aboutit à une «amputation de la per-
sonnalité», selon la formulation de B. Cyrulnik dans l’ouvrage Culture 
et bientraitance (Desmet et al., 2005). La même attitude des adultes peut 
prendre des sens différents suivant le moment et le contexte. Une attitude 
autoritaire envers un adolescent pourra sembler «ne pas respecter l’indi-
vidu» à un certain moment, alors qu’à d’autres moments elle sera preuve 
de considération.
Un aspect important de la bientraitance est la qualité de la relation. Selon 
Jean E. Dumas, de l’Université de Purdue aux Etats-Unis (in Desmet et 
al., 2005), «la bientraitance est dans l’espace interactif», c’est la «façon de 
faire sociale», «façon d’aborder les défis en tenant compte des désirs de 
chacun en s’appuyant sur des personnes plus compétentes». Cette «façon 
de faire sociale» se distingue d’une façon de faire «antisociale» (respon-
sable de maltraitances abusives) et d’une «façon de faire asociale» (abou-
tissant à la maltraitance négligente). 
«La bientraitance n’est pas l’absence de maltraitance». La plupart des 
auteurs consultés commencent par cette définition en creux. Cependant, 
les préoccupations pour les deux thèmes sont liées et sont à mettre en rela-
tion avec l’énorme augmentation des signalements de cas de maltraitance 
d’enfants ces dernières années (exemple: doublement des cas signalés 
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au Service de protection de la jeunesse de Genève entre 1999 et 2003). 
L’augmentation statistique doit être comprise, au moins en partie, com-
me le résultat de deux changements dans le regard des adultes: une plus 
grande attention aux signes considérés comme symptomatiques de la mal-
traitance et un élargissement des définitions de celle-ci. On verra que la 
bientraitance correspond à une nouvelle étape d’élargissement du concept, 
amenant à s’intéresser désormais à l’ensemble des mineurs et à l’ensemble 
des aspects susceptibles d’influencer leur évolution.
Les termes résilience et bientraitance sont souvent liés: le premier désigne 
un processus de guérison après un traumatisme, alors que le deuxième 
signifie, bien que les définitions exactes varient, un effort vers un dévelop-
pement harmonieux pour tous, avec ou sans traumatisme majeur. La rési-
lience concerne les cas où un développement favorable survient alors que 
les chances du contraire étaient élevées («déviances positives»). Parmi de 
nombreux facteurs de résilience identifiés, le plus fréquemment cité est 
la rencontre singulière entre l’enfant et un adulte significatif: le «tuteur 
de résilience». La bientraitance se veut garante du meilleur développe-
ment possible dans le meilleur environnement possible. Dans les deux cas, 
promoteurs de la bientraitance et de la résilience, on a affaire à des «spé-
cialistes de ce qui va bien» (Desmet et al., 2005). Ce type de spécialistes 
se multiplie depuis quelques années: ceux qui élaborent des directives de 
«bonnes pratiques» dans les domaines de la recherche, de l’administration, 
du commerce et de l’industrie; ceux qui nous informent sur tout ce qui 
pourrait nous protéger, tel le très célébré verre de vin rouge quotidien pour 
la protection contre les problèmes cardio-vasculaires.
La bientraitance s’inscrit toujours dans un contexte hiérarchique. Protec-
teur-protégé, pourvoyeur-pourvu, décideur-obéissant. On retrouve là peut-
être une logique de la terminaison-ance du mot, comme dans les termes 
bienveillance ou «gouvernance». Conscient de cela, plusieurs auteurs in-
sistent sur la nécessité d’impliquer les enfants dans la préparation d’inter-
ventions de bientraitance (UNICEF 2005).
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2 qui s’inteResse a la bientRaitance?
La bientraitance apparaît comme un thème adopté par des cultures pro-
fessionnelles très différentes. Les auteurs d’ouvrages sur le sujet appar-
tiennent aux catégories suivantes: pédagogues, éducateurs, travailleurs 
sociaux, chercheurs en sciences sociales, en santé publique, psychologues, 
psychiatres, pédiatres. Dans le domaine de la pédagogie et de la prévention 
de la maltraitance, la formation continue des professionnels est privilé-
giée, ainsi qu’un lobbying actif organisé par des associations qui propo-
sent d’instituer des normes professionnelles, d’infléchir les politiques de 
l’Etat, des médias et des institutions, de sensibiliser le public et d’organiser 
des interventions communautaires (Office fédéral des assurances sociales, 
2005). A l’opposé, dans le domaine de la santé publique, on privilégie 
l’évaluation rigoureuse d’interventions pilotes, ce qui permet de construire 
un corpus de savoirs très précis sur ce qui pourrait et devrait être fait, 
laissant cependant bien souvent l’intervention réelle à la bonne fortune de 
«petites mains» chargées d’implanter les programmes.
A différentes cultures de spécialistes, différentes priorités. Quand des pé-
dagogues essaient d’améliorer l’interaction parent-enfant, les médecins se 
contentent souvent d’enregistrer des difficultés relationnelles comme fac-
teur de risque de problèmes mentaux et, plus tard, de tentative de suicide 
ou d’«équivalents suicidaires» (certains accidents et conduites témérai-
res). En santé publique, on cherche certes à promouvoir une vie épanouie 
et pleine de vitalité, mais on pense surtout à éviter les grosses patholo-
gies qui pourraient résulter d’un mode de vie nocif. Dans les professions 
psychopédagogiques, on ne se contente pas du résultat «enfants en bonne 
santé», on se préoccupe de vérifier que les enfants sont bien scolarisés 
(mais pas sur-stimulés), respectueux des règles en vigueur (mais capables 
de critique), autonomes (mais intégrés).
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2.1  avec quelles activités?
En Europe
Le programme soutient aussi des actions visant le «recensement et valori-
sation des actions contribuant à la bientraitance des personnes vulnérables 
à la violence, c’est-à-dire à une démarche favorable au respect, au bien-
être et à l’épanouissement de ces personnes» (Journal Officiel de l’Union 
européenne, 30.4.2004). A l’échelle européenne, le «programme DAPH-
NE» encourage la lutte contre la violence exercée contre les enfants, les 
adolescents et les femmes. L’objectif est d’instaurer un cadre commun 
d’analyse (définition des différents types de violence, des causes et des 
conséquences), de mesurer l’impact de la violence sur les victimes et sur 
la société et d’évaluer les mesures, les pratiques et leur efficacité pour pré-
venir et déceler la violence. D’autres actions prévues visent à sensibiliser 
l’opinion publique, notamment par la vulgarisation des mesures législati-
ves, l’éducation à la santé et la formation. 
Le programme est doté d’un budget de 50 millions d’euros pour 2004–
2008. Il fonctionne par appels à propositions publiés au Journal Officiel de 
l’Union européenne; la Commission européenne effectue la sélection des 
dossiers. Plus de 200 projets au total ont été financés à ce jour.
Par ailleurs, d’innombrables projets locaux ou régionaux se présentent 
sous la bannière «bientraitance» en France et en Belgique. Bien que nous 
nous limitions ici au cas des enfants, il semble que la bientraitance soit 
un thème développé également avec beaucoup d’intensité dans le cadre 
d’interventions visant d’autres populations, comme les handicapés et les 
personnes âgées.
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Un cas d’étude: la Suisse romande. 
L’Annexe 12 de cette revue de la littérature présente un schéma d’inter-
ventions dans les cantons de Fribourg, Jura et Neuchâtel. Les interventions 
peuvent être classées selon les 4 types d’approches de l’Organisation mon-
diale de la Santé (OMS): interventions individuelles; mesures relationnel-
les dans le réseau primaire; mesures communautaires et enfin mesures 
sociétales.
Bon nombre d’activités pourraient être comprises comme promouvant 
de la bientraitance, bien que la notion même de «bientraitance» ne soit 
pas utilisée. Par exemple, la démarche «Développer la communication et 
des relations sans violence», offrant de nombreuses prestations dans les 
écoles du canton de Neuchâtel, ne mentionne pas explicitement le terme 
bientraitance, mais décrit une démarche très semblable au moyen des ter-
mes suivants: «Développer les valeurs et les compétences relationnelles», 
«Communication, gestion constructive des conflits, accueil, intégration» 
(www.relationsansviolence.ch/rsv-interventions-en-classe-dec2004.htm). 
Il existe une liste des institutions s’occupant de maltraitance en Suisse ro-
mande (http://www.disno.ch:/, sous «adresses utiles». Voir en Annexe 2: 
l’exemple du Jura).
Un groupe de travail a entamé en 2001 un relevé de toutes les activités en 
lien avec l’éducation à la santé et la prévention dans les écoles de Suisse 
romande (www.ciip.ch/ciip/pdf/rapportedupre.pdf). Tous les cantons ont 
mis en œuvre des activités visant à protéger les enfants et les adolescents 
et à promouvoir un mieux-être.
Certaines activités sont coordonnées au niveau national: Ecoles en santé 
(Radix), Ecoles et santé (Office fédéral de la santé publique (OFSP) qui 
soutient les projets «Développer une culture de la médiation», «Raci-
nes», et «P3»-Promotion de la santé, Prévention des conduites addictives, 
et Préscolarité), expositions (Sac’Ado, Et Moi), programmes interactifs 
(Café Saïgon), théâtre-forum. Il s’agit surtout d’interventions ponctuelles,
2 La matrice d’interventions présentée dans l’annexe 1 propose une grille d’analyse 
pour explorer et classifier les activités et institutions potentiellement bientraitantes 
existantes. En aucun cas les exemples cités ne prétendent être exhaustifs.
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comme pour certaines activités organisées au niveau cantonal (éducation 
sexuelle, sécurité routière, etc.). Plusieurs cantons ont organisé des pro-
grammes réguliers portant sur les mêmes domaines. Le canton du Jura a 
développé un plan d’étude baptisé «Education Générale et Sociale». Le 
canton de Genève a instauré une période hebdomadaire d’éducation à la 
santé. Le canton de Fribourg a mis en œuvre des programmes «Santé et 
communication», «Projets vie à l’école», «Programme d’éducation géné-
rale» et «Programme d’éducation familiale». Etant donné le fait que cer-
taines activités ont été, selon le rapport du groupe EduPré, introduites dans 
certaines écoles et pas dans d’autres (exemple Projet tolérance, à Fribourg, 
Médiation par les pairs, également à Neuchâtel), des évaluations compara-
tives des résultats obtenus seraient possibles, en comparant les endroits où 
a eu lieu une intervention avec les endroits où elle n’a pas eu lieu.
Deux domaines de prévention semblent encore devoir être cités dans le 
domaine «bientraitance», en raison de leur importance dans la diminution 
de risques majeurs encourus par les enfants et les jeunes: 
La prévention du suicide (activité de l’Office fédéral de la santé   ■
publique en collaboration avec l’association Ipsilon en Suisse, qui 
réunit la plupart des grands acteurs institutionnels). 
(http://www.bag.admin.ch/gespol/suizidpraevention/f/suizid_f.pdf 
document dans lequel figure un tableau des diverses activités  
menées en Suisse)
La prévention des accidents (activité du Bureau suisse de prévention  ■
des accidents (BPA), en collaboration avec les organismes responsa-
bles de la sécurité routière). 
(http://www.bpa.ch)
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3 quel est l’inteRet de la bientRaitance?
Peut-on trouver des vérités universelles sur le lien entre vécu des enfants, 
circonstances de vie et développement des potentialités? Même si des cor-
rélations statistiques existent entre facteurs de risque ou de protection et 
développement de l’enfant, il n’est jamais possible de savoir exactement ce 
qui sera le plus bénéfique pour un enfant particulier. Les auteurs s’accor-
dent sur ce point: il n’existe pas de recette universelle de bientraitance.
3.1 la diveRsité
Quand on se pose la question «comment être garant du meilleur déve-
loppement possible d’un enfant», il faudrait pouvoir comparer diverses 
pratiques existantes quant à leurs effets spécifiques. Or, des pratiques 
bientraitantes dans un contexte ne le sont pas forcément dans un autre. Le 
problème ressemble à celui qu’on rencontre quand on essaie de mesurer 
l’intelligence: être intelligent dans une ville européenne ou dans la forêt 
laotienne ne signifie pas la même chose et ne requiert pas exactement les 
mêmes capacités neuropsychiques. André Malraux écrivait «En général, 
quand je demande à quelqu’un de définir l’intelligence, il me fait son auto-
portrait» (la Condition Humaine, 1945). Avec la bientraitance, il se peut 
qu’on puisse aussi dire «Quand je demande qu’est-ce que la bientraitance, 
les gens me décrivent leur façon de traiter leurs enfants».
Les contenus du concept de bientraitance semblent bien dépendre de la 
diversité culturelle et des évolutions historiques dans notre société. Com-
bien existe-t-il de types possibles de «sociétés bientraitantes», selon l’ex-
pression de Danielle Rapoport (Rapoport, 2006)? Une réflexion sur la 
bientraitance nous invite à considérer la complexité de l’ensemble consti-
tué par les pratiques éducatives, le contexte et le résultat recherché. Une 
famille fraîchement arrivée du Congo, de par son contexte de vie et les 
résultats recherchés, n’aura probablement pas la même notion de «bon-
nes pratiques éducatives» qu’une famille de souche suisse romande. De 
même, entre une famille d’universitaires et d’ouvriers sans formation, les 
conceptions sur la «bonne éducation» et à quoi elle doit aboutir ont de 
fortes chances de diverger. 
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A la diversité culturelle s’ajoutent les changements (ou alternance) histo-
riques. Des jugements du type «tel comportement est archaïque» ne sont 
pas rares et suffisent à prononcer des condamnations de principe. Certains 
comportements sont acceptables à une époque, inadmissible à une autre. 
Par exemple, dans la Grèce antique, les relations pédagogiques entre adul-
tes et enfants pouvaient être assorties de relations sexuelles sans qu’on 
trouve de protestations vigoureuses comme ce serait le cas aujourd’hui3. 
Autre exemple: Jusqu’au début du vingtième siècle, les châtiments cor-
porels étaient largement considérés comme normaux, voire nécessaires 
(pédagogie dite «orthopédique»: l’enfant initialement pousse de travers, il 
s’agit par tous les moyens y compris la contrainte de le «remettre droit». 
Le terme de tuteur vient d’ailleurs de là!). Aujourd’hui, au contraire, les 
seuls contacts physiques acceptables entre adulte et enfant sont de l’ordre 
des soins et, pour les proches, les gestes d’affection, à condition d’être dé-
nués de toute connotation sexuelle. Les châtiments corporels font l’objet 
de dénonciations sévères, non seulement en raison des risques de domma-
ges physiques ou de la douleur infligée, mais aussi en raison de l’humilia-
tion qu’ils peuvent provoquer et de son retentissement sur la santé psychi-
que («Chaque fessée est une humiliation», déclarait déjà la psychanalyste 
Alice Miller4). On a aussi observé une relation entre violences subies dans 
l’éducation et tendance à avoir des accidents à répétitions plus tard (Cornet 
J, 1997). Le concept de maltraitance s’est étendu au niveau psychologi-
que et aux situations à risque (d’être maltraité), pour concerner finalement 
«tout ce qui peut entraver le développement optimal auquel les enfants 
devraient avoir droit» (Hacking, 2001). Ainsi, à l’importance reconnue 
aujourd’hui de «l’estime de soi» chez les enfants5 répond la recommanda-
tion d’éviter de les humilier. 
3 Une controverse sur ce sujet peut être lue dans BLOCH E. Sex Between Men 
and Boys in Classical Greece: Was it Education for Citizenship or Child Abuse? 
Journal of mens studies, 9; 2:183-204, 2001.
4 MILLER A. C’est pour ton bien. Paris, Aubier, 1984.
5 On a montré, par exemple, qu’une bonne estime de soi aide à repérer chez les 
autres les stratégies d’intimidation ou d’influence (JANIS J.L. Personality correla-
tes of susceptibility to persuasion. J of Personality 22: 504-518, 1954).
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Si on appelle les acteurs institutionnels à respecter une certaine diversité, 
à ne pas appliquer aveuglément des recettes de bientraitance, à ne pas de-
venir des «fanatiques du bien-être» ni des censeurs de «l’éducativement 
correct», on voit qu’il existe cependant aujourd’hui des listes tout à fait 
précises des pratiques et attitudes intolérables (www.disno.ch) et des re-
commandations sur les attitudes et pratiques «bientraitantes». Ces derniè-
res sont cependant bien loin du consensus, elles font l’objet d’innombra-
bles publications (par exemple sur le thème «être de bons parents»). 
Les conseils dispensés par les professionnels peuvent être lus comme des 
vérités ancrées dans des réalités sociales et historiques déterminées, com-
me on le verra plus en détail ci-dessous.
3.2 avis de sociologues
Une étude commanditée par la Commission de contrôle du Grand Conseil 
genevois met en évidence des «enjeux sociaux ignorés» du large mouve-
ment en faveur de la bientraitance (Schultheis et al., 2005). Il vaut la peine 
de s’y intéresser un moment, car c’est le seul exemple trouvé d’un regard 
extérieur et critique sur la bientraitance, au milieu d’un océan de textes 
enthousiastes, voire encenseurs, produits par les acteurs de la bientraitance 
eux-mêmes6. Schultheis et ses collègues ont examiné des dossiers d’en-
fants suivis par divers services sociaux (protection de la jeunesse, servi-
ces médico-pédagogiques et santé de la jeunesse) pour maltraitance (ou 
suspicion de-) à Genève. Ils ont aussi interrogé des professionnels de ces 
services: assistants sociaux, psychologues, juges et médecins. 
Le rapport, par son originalité et sa rigueur, mérite d’être lu en entier. Ten-
tons un aperçu. La notion de maltraitance, en tant que générique de tout ce 
qui nous paraît intolérable, apparaît comme un utile révélateur du rapport 
social à l’enfance. Les droits de l’enfant se sont étendus, les devoirs des 
adultes aussi. Le toléré et l’intolérable ont changé.
6 Le mot «bientraitance» amène plus de 45 000 occurrences dans le moteur de 
recherche Google sur Internet.
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Par exemple, il y a trente ans, la violence physique était encore institution-
nalisée à l’école et largement considérée comme éducative. 
D’autre part, les parents qui se voulaient «modernes et libérés» n’hési-
taient pas à passer nus devant leurs enfants – alors que maintenant, laisser 
voir sa nudité est devenu suspect. 
On observe, dans les recommandations actuelles en matière d’éducation, 
des contradictions qui compliquent la tâche des parents et des éducateurs 
les mieux intentionnés. On demande d’avoir de l’autorité, mais sans être 
autoritaires. Les sanctions doivent être des privations, décidées sans colère 
excessive et avec explications7. Cependant, il ne faut pas non plus une 
autorité trop froide, calculée et préméditée, qui risquerait de ressembler 
à du sadisme. Par ailleurs, il faut prendre le temps de jouer avec l’enfant, 
mais sans quitter son rôle d’adulte responsable. De plus les jeux pure-
ment distractifs doivent être restreints au profit de jeux éducatifs. On doit 
aider les enfants à faire leurs devoirs pour l’école sous peine de se faire 
taxer de négligence, mais en même temps apprendre à l’enfant à devenir 
autonome. Les parents sont tiraillés entre ces injonctions contradictoires 
et deviennent de véritables «joueurs de curling»: ils ne doivent jamais tou-
cher la boule que représente l’enfant, mais seulement balayer devant pour 
l’aider à avancer. En bref, l’espace entre laxisme et autoritarisme devient 
de plus en plus étroit et les conditions pour pouvoir dispenser une éduca-
tion «bientraitante» ne sont pas à la portée de tout le monde. 
Qui a suffisamment de temps à consacrer à ses enfants, suffisamment de 
ressources intellectuelles et éducatives, de compétences relationnelles et 
sociales pour pouvoir être le «coach» que l’on attend? Qui peut se confor-
mer aux prescriptions? Sont-elles adaptées à tout le monde? Sont-elles 
universelles? Ceux qui peuvent approcher le comportement du parent idéal 
(ou simplement peu répréhensible), appartiennent à une catégorie bien 
précise de personnes, définies par le type d’emploi qu’elles exercent et la 
place qu’elles ont dans la cité (Schultheis et al.,). D’ailleurs, selon toutes 
les études répertoriées, même si la maltraitance a été rapportée dans toutes
7 Injonction vieille de 2500 ans, cf. l’adage «Chausse la colère d’un pied tran-
quille» dans Les Bacchantes d’Euripide.
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les couches de la société, les familles reconnues comme «maltraitantes» 
se recrutent majoritairement parmi les couches les plus précarisées. Quoi 
d’étonnant à cela? C’est dans ces familles qu’on rentre le plus fatigué du 
travail, qu’on se lève le plus tôt, qu’on n’a pas les moyens d’engager une 
femme de ménage ou un baby-sitter quand on veut prendre un peu de repos 
sans les enfants. Par ailleurs, tout un développement resterait à faire sur 
l’expression des rapports entre hommes et femmes dans les formes que 
prennent les propositions dans les projets de bientraitance.
La plupart des professionnels rencontrés dans le cadre de la recherche me-
née par l’équipe de Schultheis s’intéressaient exclusivement ou essentiel-
lement aux déterminants psychologiques (et éventuellement systémiques) 
de la maltraitance, évacuant les conditions socio-économiques (inégalités 
d’éducation, de revenu, de statut), ou les citant en second. D’où vient cette 
«sélectivité du regard»? Au-delà de la formation professionnelle des ac-
teurs institutionnels, une explication tient à leur position sociale. Afin de se 
protéger psychologiquement, ils évitent de reconnaître que leurs exigences 
sont difficilement compatibles avec les conditions de vie des couches po-
pulaires et précaires. En se centrant sur les questions psychologiques, les 
professionnels gardent le sentiment de pouvoir agir («responsabiliser les 
parents», «redonner des compétences parentales», etc.). Il serait pénible de 
se demander si le problème n’est pas d’abord que les pauvres manquent de 
moyens pour éduquer convenablement leurs enfants. Ce questionnement 
nous renverrait à notre impuissance. Si on pousse l’analyse sociologique, 
on serait tenté de dire que tout le mouvement de promotion de la bien-
traitance envers les enfants cache une idéologie implicite, liée au «passage 
des politiques sociales universalistes à des actions sociales individualisées 
à visée d’insertion». On assiste en somme à un nouvel avatar du «dépla-
cement de conflictualité sociale» vers des groupes particuliers (ceux qui 
ont besoin d’une aide à la bientraitance), alors que les facteurs de risque 
(fatigue et manque de temps, manque de moyens pour les parents, man-
que de sens et d’avenir pour les jeunes) restent un problème que seule la 
société toute entière peut affronter. Selon la logique des rapports entre 
forts et faibles, les gens aisés «punissent les pauvres» en leur infligeant 
contrôles et sanctions en vertu de normes édictées dans les milieux pri-
vilégiés. Telle est la conclusion de ce rapport sociologique. On observe 
donc ici une «pédagogisation» des problèmes qui peuvent être interprétés 
comme d’abord sociaux, de même qu’il existe de nombreux exemples de 
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médicalisation de problèmes de nature d’abord sociale. Le diagnostic de 
burn-out au travail en est un exemple. La victime de ce syndrome peut 
être comprise comme incapable de supporter des conditions de travail nor-
males (=problème médical) – ou comme victime de conditions de travail 
inappropriées (=problème social).
On retiendra, au minimum, que la notion de bientraitance est une notion 
relative, ce qui renvoie à la question: Y a-t-il une définition universelle 
des besoins éducatifs de l’enfant (au-delà des besoins physiologiques de 
nourriture, de chaleur et de sécurité)? On pourrait dire, pour résumer le 
travail cité ici, que la bientraitance apparaît comme une sorte d’autopor-
trait du bon éducateur contemporain que nous voudrions être. A ce titre, 
il s’agit bien d’une sorte de programme éthique, comme le signalent plu-
sieurs auteurs.
L’intérêt de la bientraitance apparaît ainsi: le terme recouvre un vaste 
projet éthique, dont les contours sont encore largement dessinés en creux 
par le consensus autour des comportements devenus inacceptables dans 
la société d’aujourd’hui. Après avoir reconnu l’importance d’une démar-
che plus positive, les promoteurs du terme veulent encourager les modèles 
positifs en montrant quelles sont les bonnes pratiques et les bonnes attitu-
des. Ce processus est mené avec de nombreux appels à la prudence, tant 
l’expérience de «recettes» toutes faites a laissé de mauvais souvenirs en 
pédagogie. 
Comme la bientraitance s’inscrit dans l’action et l’intervention, elle sou-
lève avec acuité la question que posait déjà Pascal sur l’opposition entre 
l’esprit de finesse et l’esprit de géométrie. Ceux qui voudraient pratiquer 
la bientraitance avec l’esprit de géométrie ressembleraient à ce que Claude 
Bernard8 appelait des «étourdis»:
«Ce sont des hommes qui enfantent des systèmes, c’est-à-dire des concep-
tions théoriques artificielles, en ce sens que la théorie, acceptée comme 
un principe absolu, n’est plus vérifiée par l’expérience. Ce sont les esprits
8 BERNARD C., Principes de Médecine expérimentale. (1re édition: 1877). Paris, 
Quadrige - Puf, 1987.
25
géométriques de Pascal; ils ne sont que logiques; ils n’ont point l’esprit de 
finesse qu’il faut pour suivre les phénomènes naturels».
Quand on est un «étourdi», peut-on apprendre à l’être moins, autrement 
dit peut-on acquérir l’esprit de finesse, cette capacité spécifique de l’être 
humain à éprouver une compréhension fine de son semblable? Est-ce 
que les bonnes intentions jointes à l’esprit de finesse aboutissent à de la 
bientraitance? Est-ce qu’à de «mauvais parents», on peut apprendre à être 
meilleurs? Curieusement, la question n’a jamais été résolue de façon ex-
périmentale dans le domaine francophone, où la notion d’étude compa-
rative est quasiment absente de la littérature publiée sur la bientraitance. 
Pourquoi ce silence francophone? Pourquoi une telle réticence à l’évalua-
tion rigoureuse de nos interventions, alors que ce serait probablement une 
bonne manière d’en améliorer l’impact? Les résultats des interventions 
de bientraitance sont connus d’avance par leurs promoteurs, il ne s’agit 
que de les implanter, avec toute la stratégie et toute la force de conviction 
possible. 
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4 qu’est-ce qui est connu comme efficace?
Si on tient à prôner la bientraitance comme moyen d’aider les enfants et les 
familles, il semble utile de chercher si des interventions ont rempli les ob-
jectifs affichés au départ. Est-ce que certaines interventions ont vraiment 
augmenté les chances d’un bon développement (i.e. comparativement à 
d’autres interventions ou à pas d’intervention du tout) et ceci particulière-
ment dans les «groupes à risque», là où il est particulièrement difficile de 
«bientraiter» son enfant? 
La recherche d’évaluations comparatives de programmes de bientraitance, 
qui permettraient au moins de juger de ce qui a eu l’efficacité recherchée 
dans un contexte donné, reste très peu fructueuse. D’ailleurs des appels 
d’offres existent pour étoffer la recherche dans ce domaine (notamment 
en France, par l’Observatoire national de l’enfance en danger, http://www.
oned.gouv.fr/Appel-offres-oned.pdf).
Un article donne une revue de telles évaluations pour les programmes vi-
sant la petite enfance, la plupart aux Etats-Unis (Dumaret A.C, 2003). Il 
s’agit d’essais randomisés avec groupe contrôle.
Les critères d’efficacité utilisés sont divers et nombreux:
quotient de développement, quotient intellectuel,  ■
scolarité,  ■
comportements et interactions (échelle de Rutter, child behaviour  ■
checklist), 
attachement (test de Ainsworth),  ■
tests de santé mentale (questionnaire de Beck),  ■
inventaire de l’environnement familial, etc. ■
Ces critères ont été utilisés pour évaluer des interventions destinées à la 
petite enfance.
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Pour les interventions déclarées sous le vocable «bientraitance» et effec-
tuées auprès des adolescents, aucune évaluation rigoureuse de l’efficacité 
spécifique de programme n’a été retrouvée9. 
Dans le domaine de la prévention de la maltraitance, pourtant plus an-
cien, les critères d’efficacité restent très hétérogènes, rendant difficiles les 
comparaisons inter-études. Il ressort cependant qu’un accompagnement 
et des visites à domicile précoces, portant à la fois sur le bien-être et les 
besoins des familles, maintenus pendant au moins la période de grossesse 
et les six premiers mois de vie de l’enfant, réduisent la maltraitance, les 
troubles de santé mentale et les troubles du comportement, les hospitalisa-
tions d’urgence et les accidents domestiques, situation qui s’est maintenue 
jusqu’à l’adolescence. De façon générale, les effets les plus nets qui se 
maintiennent à long terme sont les résultats scolaires.
Un programme évalué sur le long terme a été mené en Finlande (Teeri-
kangas, 1998). Les enfants finlandais inclus dans cette remarquable étude 
sont maintenant de jeunes adultes et sont toujours suivis (Aronene 2000). 
L’expérience finlandaise donne des résultats très encourageants: arrivés 
à l’âge adulte, ceux qui ont bénéficié de visites mensuelles de conseil à 
domicile pendant les cinq premières années de leur vie jouissent vingt ans 
plus tard d’une meilleure santé mentale.
Parmi les risques majeurs encourus par les petits enfants, dans la 
perspective de santé publique, on trouve en tête de liste la mort subite du 
nourrisson. Il s’agit d’une des causes de décès précoce les plus fréquentes 
et des mesures de diminution des risques ont été identifiées. On connaît 
aujourd’hui au moins trois facteurs de risque évitables, dont la prévalence 
semblait (à Genève en 1997) pouvoir être encore abaissée. Pour cela, il 
fallait réduire l’exposition de l’enfant à la fumée, le faire dormir sur le 
dos, le nourrir autant que possible exclusivement au sein en début de vie 
(Bouvier P. et al., 1997).
9 L’absence de tels travaux a été confirmée au service de documentation de la 
Fondation pour l’enfance, Paris.
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En ce qui concerne l’évaluation de la prévention des accidents, les in-
terventions ont donné lieu à une cinquantaine de revues de la littérature 
uniquement sur le sujet des accidents de la route (dont 15 avec focus sur 
les enfants), publiées dans des journaux à comité de lecture (recherche 
Medline). C’est dire si le sujet est largement exploré! On y découvre que 
certaines règles sont désormais confirmées, comme la supériorité des me-
sures structurelles sur les mesures comportementales: «Generally, passive 
measure such as improved engineering are more effective than measures 
that require modification of human behaviors» (Dowd M.D, 2002).
Certains travaux d’évaluation ont été également menés en Suisse (http://
www.bpa.ch/recherche/resultats/Report/r_49_fr.pdf) (Schmukle V, 2005). 
Il est de ce fait possible d’orienter les programmes de prévention des ac-
cidents de la route avec une remarquable précision quant aux effets à en 
attendre.
Il existe une méta-analyse Cochrane des études les plus rigoureuses sur la 
prévention des dépressions (et la prise en charge précoce) chez les enfants 
et les adolescents (Merry, 2005). La plupart des interventions étudiées rele-
vaient de la psychologie clinique. Les résultats d’évaluation ne permettent 
pas de recommander l’introduction de programmes de prévention de la dé-
pression actuellement. L’effet potentiel des interventions de type éducatif 
n’a pas été encore suffisamment investigué. Les programmes de prévention 
du suicide (par des interventions dans les écoles – Guo 2002 – Cochrane 
2005) n’ont pas non plus d’efficacité démontrée. Cependant, la préven-
tion du suicide a fait l’objet d’un rapport de l’OMS (OMS, 2004), suivi 
de recommandations de l’OFSP (voir http://www.bag.admin.ch/gespol/ 
suizidpraevention/f/suizid_f.pdf – document qui comporte aussi un tableau 
des diverses activités en Suisse). 
Le problème général avec les évaluations d’interventions, c’est qu’elles 
n’évaluent précisément que ... les interventions. De ce fait, d’autres fac-
teurs de bientraitance, potentiellement importants mais non recensés a 
priori comme tels, n’apparaissent jamais.
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5 Y a-t-il des Risques a PRendRe en comPte, 
des oPPosants?
Les risques liés à la bientraitance sont ceux de tout programme qui n’est 
pas initié par les principaux concernés: risque d’imposer des principes, des 
méthodes et des normes qui ne sont pas reconnus comme pertinents par les 
bénéficiaires du programme.
La lutte contre la maltraitance a déjà produit ses effets pervers et ses véhé-
ments accusateurs. On se souvient du procès d’Outreau, suivi par d’autres 
cas semblables, comme celui de ce père accusé de viol par sa fille, qui a 
passé huit mois en prison avant d’être innocenté et relâché (La Gazette 
de Montpellier no 924, 3 au 9 mars 2006). Une imposition totalisante des 
normes édictées par quelques «prêtres» de la bientraitance risquerait éga-
lement de soulever des protestations. Cependant, pour le moment, les op-
posants à une culture de la bientraitance ne se sont pas encore manifestés, 
selon la recherche de littérature et de témoignages entreprise ici.
Dans un tout autre registre, des adolescents interrogés de façon informelle 
au cours de ce travail expriment un souci: que des enfants qui ne seraient 
plus jamais confrontés à des violences légères à modérées dans le cadre de 
l’école ou de la place de jeux risqueraient de ne plus savoir se défendre le 
jour où ils se seront confrontés à un cas de violence majeure.
A titre d’exemple, des adolescents qui ont connu la victime d’un meurtre 
survenu en 2006 dans la petite ville suisse d’Yverdon ont expliqué qu’il 
s’agissait de quelqu’un qui «n’avait aucun entraînement» à ce genre de 
situation, qui aurait d’abord succombé à une réaction de panique au lieu 
de se montrer capable d’affronter une menace de violence, qui a été inca-
pable d’«évaluer calmement la situation, puis fuir ou engager une com-
munication avec ses agresseurs, ce qui l’aurait peut-être sauvé». Ce type 
de témoignage nous amène à la question suivante: la bientraitance com-
porte-t-elle des risques? Risque-t-elle, par exemple, si elle est comprise 
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et mise en œuvre sous la forme de création de situations hyper-protégées, 
sortes de cocon de bien-être exagérément douillet, de priver les enfants du 
minimum de stress et de souffrance indispensable au développement de 
l’appareil psychique et à l’acquisition des compétences qui permettent de 
réagir adéquatement dans des situations de danger? 
31
6 une PeRsPective de sante Publique 
Un point de vue de santé publique comporte l’intérêt de préciser d’abord 
les événements les plus massifs (la mortalité) pour aboutir à des éléments 
de plus en plus fins (morbidité, comportements à risque, santé subjective 
et sentiment de bien-être). Une manière de définir les priorités d’inter-
vention préventive a été proposée, en rapport avec les données de santé 
publique. Les critères retenus pour le choix des interventions prioritaires 
étaient: intervention dirigée vers un problème de santé grave (potentielle-
ment létal, douloureux ou incapacitant), relativement précoce et fréquent, 
pour lequel il existe des preuves d’efficacité quant à la prévention du pro-
blème choisi (Raynault MF et al., 1999). Nous suivons cette démarche 
ici, en explorant les données relatives à la mortalité, à la morbidité et aux 
facteurs de risque. 
6.1 suR la moRtalité
Les causes de décès les plus fréquentes chez les moins de 15 ans sont les 
morts violentes (20 décès par accidents en 4 ans à Fribourg entre 1989 et 
1992, dont la moitié sur la route - zéro suicide). Pour comparaison, chez 
les 15–34 ans dans le même canton et à la même période, on a enregistré 
220 décès par mort violente, dont 145 accidents (101 sur la route) et 65 sui-
cides (ISP, Lausanne, «La santé dans le canton de Fribourg», 1996). La ré-
partition des causes de décès change relativement peu selon les cantons et 
les années (du moins ces 20 dernières années). On trouve, depuis plusieurs 
décennies, toujours les mêmes causes principales de décès et ceci reste 
vrai à l’échelle de l’ensemble des pays industrialisés. Prenons l’exemple 
des cantons du Jura et de Neuchâtel entre 1991 et 1994: 28 accidents sur 
57 décès d’enfants de 1 à 17 ans, dont 11 sur la route et 3 suicides. Les 
suicides signalés chez les moins de 20 ans restent exceptionnels (2 dans le 
canton du Jura en 2003, zéro en 2002). Les autres causes de décès que sont 
les maladies viennent loin derrière les morts violentes et se répartissent 
entre de nombreuses entités. La première année de vie est parfois analysée 
séparément, car les causes de décès y sont nettement différentes: le plus 
souvent inconnues (mort subite du nourrisson: 20 sur 67 décès la première 
année dans l’exemple cité du Jura et de Neuchâtel), maladies congénitales, 
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suites d’accouchement difficile, maladie infectieuse. La mortalité infantile 
a diminué de moitié en Suisse depuis 1975, elle reste constante depuis dix 
ans à environ 5 pour mille (Office fédéral de la statistique, 2005).
En partant du principe qu’un tout premier stade de la bientraitance est 
d’assurer, autant que possible, la survie de tous les enfants, nous devons 
commencer par nous intéresser aux données en lien avec la mortalité. Nous 
trouvons deux causes principales de décès pour lesquelles des mesures de 
prévention seraient envisageables à court terme: les accidents et, chez les 
nourrissons, la mort subite.
6.2 suR la moRbidité
On dispose de nombreuses données d’enquêtes. Dans le cas des adoles-
cents en Suisse, l’enquête SMASH (Swiss multicenter adolescent survey 
on health, Narring 2002) a montré que, sur l’année précédant l’enquête, 
20% des garçons et 30% des filles signalent un accident ayant nécessité 
des soins médicaux professionnels. 8% des filles et 3% des garçons décla-
rent avoir fait une tentative de suicide (on se rappellera que les suicides 
effectifs sont plus fréquents dans la population masculine mais très rares 
chez les mineurs). On enregistre une importante prévalence du «mal-être 
psychique», des problèmes de type relationnel ou psychosocial. 35% des 
filles et 20% des garçons suisses de 16 à 20 ans déclarent avoir besoin 
d’aide sur ce point, 10% des filles et 5% des garçons rapportent des symp-
tômes qui font évoquer une véritable dépression. Cependant, seuls 6% des 
adolescents pensent que leur santé est médiocre ou franchement mauvaise, 
autrement dit la grande majorité d’entre eux se sentent en bonne santé. 
Vol, racket et violence physique ont touché 18% des filles et 25% des 
garçons sur l’année. 14% des filles et 2% des garçons rapportent un abus 
sexuel (chiffres stables depuis 10 ans) souvent sans que celui-ci ait été re-
porté à quelqu’un de l’entourage (28% des filles ayant subi un abus n’ont 
pas reporté, 42% des garçons).
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6.3 suR les facteuRs de Risque
Les enquêtes SMASH et ISPA (Institut suisse de prévention de l’alcoolis-
me et autres toxicomanies) donnent des informations assez précises: 20% 
des garçons et filles de 16 ans fument quotidiennement, la consommation 
d’alcool est en augmentation chez les filles, l’usage du cannabis est devenu 
banal (10 à 15% des jeunes de 16 ans en consomment plus d’une fois par 
semaine), les autres drogues restant rares et plutôt d’un usage occasionnel 
(«récréatif»). En cas de relations sexuelles, les prises de risques restent 
plus importantes avant 15 ans, mais globalement les comportements res-
tent à un niveau stable de précaution, malgré la généralisation des traite-
ments anti-VIH.
En résumé, avec l’apport de nombreuses activités de prévention, les in-
dicateurs de santé se situent à des niveaux où il semble difficile de faire 
beaucoup mieux avec les moyens envisageables actuellement – ceci avec 
deux exceptions peut-être en ce qui concerne les mineurs: la morta-
lité due aux accidents, surtout sur la route, et le mal-être psychique. 
Les causes de ces deux problèmes devront être examinées plus en détail. 
Concernant la mort subite du nourrisson, il existe sans doute encore des 
possibilités de prévention insuffisamment exploitées en Suisse: éviter 
l’exposition à la fumée, faire dormir l’enfant sur le dos, allaiter com-
plètement en début de vie (Bouvier P et al. 1997). 
Les problèmes identifiés par une perspective de santé publique apparais-
sent assez différents de ceux qui sont mis en évidence par les pédago-
gues ou les psychologues. Des points de contact existent cependant. Le 
thème du mal-être psychique en est un: sur ce thème, la conception de 
bientraitance pourrait porter les actions de santé publique à un niveau de 
compréhension et de prise en compte des facteurs psycho-sociaux beau-
coup plus fin qu’avec les approches classiques.
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7 qu’est-ce qui devRait etRe fait  
maintenant?
La plupart des auteurs se montrent réticents à donner des prescriptions 
précises parce que nous vivons dans une société qui tend à éviter le norma-
tif au profit d’interventions souples et concertées. Les grandes lignes des 
interventions a priori bientraitantes ont cependant été tracées en agrégeant 
un certain nombre de notions théoriques: la psychanalyse et l’analyse 
systémique, les études sur la «résilience» et l’estime de soi, les théories 
récentes de l’interaction socio-écologique (Bronfenbrenner, 1979) et de 
l’attachement. On cherche par exemple à créer des conditions favorables 
au maintien d’une figure parentale et/ou «signifiante», car les corrélations 
statistiques des études sur la résilience (notamment) montrent là un facteur 
de bonne évolution.
A partir de telles considérations, et d’un point de vue opérationnel, la dé-
finition de la bientraitance prend la forme suivante: «Ce qui paraît, au 
moins potentiellement, positif et sur quoi on va pouvoir s’appuyer 
pour tenter d’améliorer la situation» (Manciaux M., 2000). Est-il possi-
ble d’aller un peu plus loin dans la programmation d’une intervention?
De même qu’il n’y a pas de «caractéristique-type» des parents maltrai-
tants, de même il n’y a probablement pas de «caractéristique-type» des 
parents bientraitants. Les déterminants socio-économiques sont à com-
prendre comme des facteurs de risque ou de protection, n’impliquant pas 
forcément une relation de cause à effet au niveau individuel. C’est toute la 
différence entre un déterminisme simple (cause à effet) et des corrélations 
statistiques. Dans les interstices de la statistique se glissent notamment les 
cas de résilience qui, au niveau individuel, font mentir les prédictions et 
triomphent des facteurs de risque.
Dans quels domaines des priorités peuvent-elles être fixées? A ce point, 
tout est question de choix, de normes et de préférences. Si la bientraitance 
est une entreprise éthique, il s’agit d’en définir plus précisément les princi-
pes avant de choisir une intervention: va-t-on privilégier l’aspect «promo-
tion d’un environnement favorable au développement des potentialités» ou 
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plutôt «protection de l’enfance» (contre les accidents, contre la violence, 
le manque de respect, d’attention, d’amour, etc.), ou encore «adaptation 
aux exigences sociales du moment»?
On a vu que les évaluations rigoureuses d’activités supposées «bientrai-
tantes» sont encore choses rares. Cependant, un détour par la perspective 
de santé publique a permis de mesurer à quel point on est, avec la bien-
traitance, à un niveau où tous les problèmes de base sont approchés d’une 
manière novatrice, autorisant la réjouissante entreprise de s’occuper de 
faire «encore mieux avec ce qui ne va déjà pas si mal».
A partir de là, quelles sont les possibilités? Faut-il «médicaliser la bien-
traitance» en la superposant pratiquement à la promotion de la santé (santé 
au sens large incluant bien-être physique, psychique et social)? Dans ce 
cas, on pourrait aussi s’intéresser aux déterminants en amont des grands 
problèmes de santé: relations entre enfants battus et tendance aux acci-
dents (Cornet J, 1997), facteurs de dépression, etc. Ou faut-il au contraire 
renforcer la spécificité de la bientraitance, en insistant sur le rôle de la 
relation, de la communication, de la signification, du sens que l’on aide 
l’enfant à trouver pour sa propre existence? Dans ce cas, on se dirige par 
exemple vers des programmes à forte teneur psychothérapique, c’est l’as-
pect de la bientraitance le plus développé à ce jour (cf. les activités de 
soutien psychopédagogique pour diverses populations jugées «à risque», 
ou le programme d’enseignement «Objectif Grandir» dans les écoles). On 
peut aussi, dans la quête du sens, promouvoir des programmes religieux 
ou laïques, selon les convictions, en tout cas porteurs d’un enseignement 
philosophique. Certains ont proposé l’introduction de l’enseignement de 
la philosophie dans les petites classes, d’autres pensent qu’il faudrait re-
mettre au goût du jour les activités de groupes avec rites de passage pour 
les 12–15 ans10.
On voit se dessiner de possibles convergences entre les diverses appro-
ches, avec des programmes qui donneraient du sens et aideraient à bien 
communiquer, élimineraient certains facteurs de risque et finalement 
10 Selon entretiens avec des éducateurs.
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diminueraient la prévalence de problèmes de santé prioritaires. Encore 
faudrait-il disposer d’un retour d’information sur ce qu’on fait et ce à quoi 
cela sert, en comparant non seulement les processus mais aussi les résul-
tats avec un groupe contrôle.
Un survol des services et activités qui se réclament de la bientraitance 
pour les enfants et les adolescents amène à se poser la question suivante: 
Actuellement, en fait-on trop ou pas assez? Y a-t-il des «trous à boucher» 
ou des «mille-feuilles à amincir»? Dans le premier cas, nous devrons nous 
consacrer à lancer des projets pilotes et à les évaluer. Dans le second, nous 
devrons proposer de comparer des programmes existants afin de choisir 
lesquels devraient être soutenus sur le plus long terme.
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8 conclusions
Voici quelques contraintes auxquelles devra faire face tout organisme qui 
planifie un projet sur le thème de la bientraitance:
… des conditions sociales difficiles à modifier par un programme de pré-
vention. Si des parents ou des enseignants sont dans des situations qui 
rendent difficile l’accomplissement optimal de leur rôle, cela est souvent 
dû à des raisons historiques et de … majorité politique. On sait bien qu’on 
aurait besoin de plus de crèches, de conditions de travail adaptées pour 
les jeunes parents, d’un meilleur accueil péri-scolaire, d’un meilleur statut 
pour les familles de clandestins, etc. – mais les forces économico-politi-
ques ne sont pas favorables à ce type de changements. Les moyens et les 
compétences dont dispose une association ou une fondation ne sont en 
général pas adaptés pour faire un lobbying politique efficace. 
… une couverture médico-pédagogique professionnelle et structurelle très 
complète pour la prise en charge des enfants une fois que les dégâts sont 
faits (signalement et traitement des maltraitances, accidents, troubles psy-
chiques, etc.) (Hofner et al., 2001). S’il y a lieu de compléter cette couver-
ture, les activités proposées entreraient plutôt dans le chapitre du dépistage 
et de la prise en charge de la maltraitance.
… des campagnes de promotion de la santé et de prévention orientées vers 
les enfants et les jeunes abordant tous les thèmes sanitaires importants. 
Ces campagnes disposent en général aujourd’hui de ressources financières 
importantes.
… et pourtant, un sentiment domine, celui d’une relation coût-efficacité 
décevante, au vu des problèmes qui subsistent chez les enfants et adoles-
cents aujourd’hui: épidémie d’obésité, tabagisme et alcoolisations préco-
ces, états dépressifs, augmentation de la violence interpersonnelle par des 
auteurs de plus en plus jeunes (selon statistiques policières), difficultés à 
trouver des places de formation, perspectives de précarité professionnel-
le…Devant ces constatations, il s’agit de trouver et développer des voies 
différentes de celles mises en œuvre à ce jour. Le champ des possibilités 
est large. 
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Ce petit ouvrage aura atteint son but s’il aide à imaginer et construire des 
actions capables de promouvoir la santé et un développement harmonieux 
chez les enfants. Un exemple parmi cent est présenté en Annexe.
Au terme de cette revue de littérature orientée par un souci constant 
d’aboutir à des propositions réalisables et utiles pour les enfants qui en 
ont besoin, il nous paraît justifié de souscrire à la conclusion de Boris 
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ANNEXE 1:  Matrice d’interventions avec potentiel de  
bientraitance pour les mineurs.  
Exemples tirés de trois cantons suisses.
ANNEXE 2:  Institutions concernées par la thématique  
bientraitance versus maltraitance,  
l’exemple du Jura.
ANNEXE 3:  Exemple d’un projet pilote de bientraitance,  
avec évaluation des résultats:  
«Pistes pour un projet associatif»  
(Fribourg, 2007–2009)
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annexe 1:  Matrice d’interventions avec potentiel de bientraitance 
pour les mineurs des cantons de Fribourg, Neuchâtel et du Jura.
Cette matrice est une grille d’analyse destinée à une exploration des entre-
prises bientraitantes existantes. Les exemples cités ne sont pas exhaustifs.
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annexe 2: Services et institutions avec activités ayant trait à la 
protection de l’enfance, lutte contre la maltraitance et promotion de la 
bientraitance.
exemPle du canton du JuRa
Service Cantonal de l’action sociale 




Consultations et conseils 
Office médico-pédagogique:
Centre de consultations et d’aide psychothérapeutique aux enfants et 
adolescents. Information et soutien aux parents, enseignants, éducateurs 
et autres intervenants du secteur psychosocial. Prévention en matière de 
santé physique et mentale auprès de nombreux partenaires notamment les 
écoles.
Delémont: 20 Fbg des Capucins, 2800 Delémont 032 420 51 80 
Porrentruy: rue Thurmann 16, 2900 Porrentruy 032 467 36 20 
Saignelégier: 25, rue de la Gruère, 2726 Saignelégier 032 951 47 00 
Prévention, documentation
Centres planning familial:
Soutien dans le cadre des cours d’éducation sexuelle ou des consultations 
individuelles.
Delémont: 13, rue de la Molière, 2800 Delémont 032 422 34 44 
Le Noirmont: rue de la Côte 1a, 2340 Le Noirmont 032 422 34 44 
Porrentruy: rue Auguste-Cuenin 14, 2900 Porrentruy 032 466 66 44 
Bureau de l’égalité hommes–femmes:
Rte de Bâle 17, 2800 Delémont 032 420 79 00 
Adresse e-mail: egalite@jura.ch
Site Web: http://www.jura.ch/egalite 
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Pour signaler une situation
Services Sociaux: 
Delémont: rue de la Jeunesse 1, 2800 Delémont 032 420 72 72 
Le Noirmont: rue de la Côte 1a, 2340 Le Noirmont 032 957 65 20 
Porrentruy: rue Pierre-Péquignat 22, 2900 Porrentruy 032 465 11 20
Pour les victimes
Centre de consultation LAVI:
La Loi fédérale sur l’Aide aux Victimes d’Infraction est entrée en vigueur 
le 1er janvier 1993.
Les centres LAVI ont été créés pour garantir une plus grande protection 
aux victimes d’agression ayant été atteintes dans leur intégrité physique, 
psychique et/ou sexuelle.
Les centres sont également à disposition des personnes proches de la vic-
time, notamment la famille.
Les collaborateurs des centres ont l’obligation de garder le secret. Leurs 
services sont gratuits.
Delémont: rue de la Jeunesse 1, 2800 Delémont  032 420 72 72
Le Noirmont: rue de la Côte 1a, 2340 Le Noirmont 032 957 65 20
Porrentruy: rue Pierre-Péquignat 22, 2900 Porrentruy 032 465 11 20
Pour les professionnels 
Association Interprofessionnelle d’Intervenants en Matière de  
Maltraitance des Mineurs:
ORME: Orientation et Réflexion en Matière de Maltraitance Enfantine
Soutient et conseille les professionnels confrontés à des cas de maltraitance 
d’enfants et d’adolescents
Case postale 2006, 2800 Delémont 2 032 466 66 77
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Associations & divers 
Association contre la maltraitance des enfants mineurs:
Pourvoit à l’information du public, des autorités tutélaires et des milieux 
spécialisés sur toutes les questions touchant à la maltraitance des mineurs.
Case postale 2006, 2800 Delémont 2 032 466 66 77
Brochures cantonales ou autres documents officiels
Aide aux victimes d’infraction:
Brochure éditée par le Service cantonal de l’action sociale
20, Fbg des Capucins, 2800 Delémont 032 420 51 40 
Protocole à l’usage des professionnels en matière de maltraitance des 
mineurs:
Brochure éditée par l’Association interprofessionnelle d’intervenants en 
matière de maltraitance des mineurs.
Fiche du Guide social romand: violence conjugale – viol – inceste
Contient d’utiles informations en situation de maltraitance d’enfant 
(www.guidesocial.ch)
En cas d’urgence 
Autorité tutélaire (maire de la commune)
Ecoute 
Le 147: le numéro de téléphone gratuit répond 24h sur 24h à tous les 
appels concernant les petits et gros problèmes liés à l’enfance 
(http://www.projuventute.ch/147/)
Association romande CIAO: Site interactif anonyme pour les jeunes. 
Des professionnels répondent à vos questions sur les thèmes suivants: 
maltraitance, drogue, santé, sexualité, travail, vie associative, argent, lo-
gement et vacances (www.ciao.ch).
(Adresses fournies par l’association Dis NO http://www.disno.ch:/ et le 
groupe de travail EduPré http://www.ciip.ch/ciip/pdf/rapportedupre.pdf )
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inteRventions en milieu scolaiRe
(Extrait du rapport du groupe de travail EduPré)  
Jura
Situation actuelle 
a)  Cours et activités de prévention générale
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Degré Durée Obligatoire Contenu
Préscolarité 1 à 5 activités 
hebdo- 
madaires
non Activités proposées dans le programme de 
prévention en milieu préscolaire (PPP): 
contes, randonnées, marionnettes, activités 
triadiques, jeux d’apprivoisement
Primaire 1 période/ 
semaine
oui Cf. plan d’étude de l’éducation générale et 
sociale (EGS). Moyens d’enseignement: 
Objectif Grandir, Jeux coopératifs pour bâtir 
la paix, tomes 1 & 2; Education aux droits 
de l’homme; Education à la paix; Prodas, 
Prévention et résolution de conflits; docu-
ments de la Fondation Education et Déve-
loppement
Secondaire I 1 période/ 
semaine
oui Cf. plan d’étude de l’EGS. Moyens d’ensei-
gnement: Transformation; Tous différents, 
tous égaux, Prodas, Prévention et résolution 
de conflits; document d’éducation civique; 
documents de la Fondation Education et Dé-
veloppement
Préscolarité Une soirée 
à l’intention 
des parents




5 * 4 périodes oui Cf. Plan d’étude ad hoc. Les leçons sont 
données par des animatrices en éducation 




Degré Durée Obligatoire Contenu
Scolarité 
obligatoire
oui Médecine scolaire: examen clinique de dé-





Secondaire I oui Médiation scolaire et/ou animation santé
Secondaire II Oui Relais prévention
b)  Projets particuliers 
Description Contenu Public Durée
Rédaction d’un protocole 
d’intervention en cas de 
maltraitance de mineurs (en 
collaboration avec l’Asso-
ciation interprofessionnelle 














(proposées par la section 







rité et scolarité 
obligatoire
20 heures en 
individuel; 
30 heures en 
petits groupes
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annexe 3: Pistes pour un projet associatif
La proposition esquissée ci-dessous ne représente certainement pas la 
seule intervention possible qui soit cohérente avec la revue de la littérature 
présentée plus haut. Elle n’est qu’un exemple des voies suggérées par une 
étude des réflexions et expériences dans le domaine de la bientraitance. 
Cette proposition est aussi devenue, au moment où cette publication pa-
raît, un projet pilote en Suisse dans le canton de Fribourg.
l’idée de déPaRt: les RessouRces bientRaitantes endogènes
L’idée de départ était qu’on pourrait s’intéresser de plus près aux ressour-
ces endogènes d’une population. Pour cela on peut chercher si les attitudes 
et comportements reconnus comme promoteurs de santé chez les jeunes, 
tels que:
estime de soi, estime de son corps ■
découverte et valorisation des ressources de chacun ■
apprentissage des limites ■
gestion des émotions, tolérance à l’échec et à la frustration ■
gestion des conflits et maîtrise de la violence ■
etc. ■
résulteraient d’activités n’ayant pas de prétentions dans le domaine de la 
prévention/promotion de la santé. L’hypothèse est qu’il serait possible de 
repérer des activités bientraitantes parce qu’elles se caractérisent par les 
composantes (ou critères) suivants:
l’éducation par les pairs ■
l’identification à des modèles proches et accessibles ■
l’apprentissage par l’expérience et le renforcement positif ■
l’importance du jeu ■
le renforcement du sentiment d’appartenance ■
l’expérience de réalisations collectives ■
Un tour d’horizon des activités susceptibles de satisfaire à ces critères met 
en tête de liste la participation à des activités de groupes, associations ou 
clubs, un point commun étant qu’ils sont animés principalement par des 
non-professionnels bénévoles, ce qui leur garanti le caractère de «res-
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source endogène». On cite par exemple les groupes de scout/éclaireurs/
éclaireuses (sans préjuger de l’éventuel contenu confessionnel, d’ailleurs 
plutôt minoritaire aujourd’hui), les sociétés de jeunesse (surtout dans les 
petites localités), les clubs de sport d’équipe, les groupes de musique 
et autres activités artistiques collectives. On peut citer aussi les associa-
tions culturelles, en particulier pour les enfants d’immigrants. En termes 
de santé publique, des activités de ce type pourraient présenter un rapport 
coût/efficacité très favorable à condition de pouvoir en démontrer l’effi-
cacité.
Dans le cadre d’un tel projet, les questions à approfondir seront les sui-
vantes:
a. Est-ce que la participation à certains groupes, associations ou clubs a une 
réelle efficacité en matière de santé – notamment de santé psychique?
b. Est-il possible de dégager des caractéristiques sous-jacentes aux grou-
pes apparaissant comme les plus «bientraitants»?
c. Comment les caractéristiques repérées peuvent-elles être diffusées? 
(Est-ce que les effets favorables peuvent être diffusés par le biais d’ac-
tivités externes pour les enfants non-membres – ou plutôt par un recru-
tement plus large?)
efficacité en matièRe de santé de la PaRticiPation à ceRtains oRganismes, 
gRouPes, associations ou clubs
Il semble qu’il existe peu d’études rigoureuses sur la question, même si 
une spécialiste de la bientraitance comme Marceline Gabel (chargée de 
cours à Nanterre), contactée à ce sujet, se dit personnellement convaincue 
de l’effet favorable de la participation, par exemple, aux éclaireurs, cadets 
ou scouts. Même une grande étude prospective comme le «Projet sur les 
mauvais traitements et le cheminement des adolescents (MCA)»11 au Ca-
nada, qui examine les facteurs de risque et de résilience chez les jeunes
11  Le «Projet sur les mauvais traitements et le cheminement des adolescents 
(MCA)» est un projet développé par le «Centre d’excellence pour la protection 
et le bien-être des enfants» (Canada), dont le but est d’«examiner les facteurs de 
risque et de résilience chez les jeunes âgés entre 14 et 17 ans, pris en charge par la 
protection de la jeunesse.» (cf. http://www.cecw-cepd.ca/Research/MAP_f.shtml)
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âgés entre 14 et 17 ans, n’examine pas la question12, alors que d’autres fac-
teurs seront examinés en détail, comme la réussite scolaire et les relations 
avec les pairs.
Aux Etats-Unis, une étude a montré que la participation à des activités 
extrascolaires de groupes structurés était associée à des effets positifs au 
point de vue scolaire, psychologique et comportemental13. Dans une étude 
suédoise, la participation à des activités extrascolaires était associée à un 
risque plus faible de dépression14.
Dans la base de données de l’étude SMASH en Suisse, la participation 
à des activités «de sociétés ou de clubs en dehors de l’école» a été en-
registrée. Pour plusieurs types d’organismes, cette participation est cor-
rélée à un score de dépression plus bas, avec un meilleur état de santé 
mentale, ainsi qu’à moins de problèmes pour lesquels une aide semblerait 
souhaitable: moins de problèmes de sommeil, moins d’abus de substan-
ces toxiques, moins de stress, moins de tentatives de suicide. Cette étude 
étant une étude transversale, elle ne permet pas de savoir s’il s’agit d’une 
caractéristique des enfants au départ ou d’un effet de la participation au 
groupe. On note une exception: les groupes politiques – dans ces groupes, 
les jeunes sont plus déprimés que la moyenne. Cette observation suggère 
que les groupes politiques attirent probablement des jeunes plus révoltés, 
plus indignés que la moyenne face au spectacle du monde, mais cela n’est 
pas forcément négatif; ces jeunes formeront peut-être des citoyens plus 
actifs et plus engagés. Tout indicateur de «bientraitance» doit ainsi être 
toujours lu avec une grande prudence.
D’autres types d’activités éducatives pourraient avoir des caractéristiques 
semblables aux sociétés ou clubs les plus «bientraitants», parce qu’elles 
mettent en œuvre des facteurs similaires (éducation par les pairs, rôles-
12 Communication personnelle du Professeur Nico Trocmé, Université McGill, 
membre du Comité scientifique du projet MCA.
13 freDricKs J.a & eccles J.s. Is Extracurricular Participation Associated With Ben-
eficial Outcomes? Concurrent and Longitudinal Relations. Developmental Psy-
chology, Vol. 42, No. 4, 698-713, 2006.
14 mahoneY J.l., schWeDer a.e., haKan stattin. Structured after-school activi-
ties as a moderator of depressed mood for adolescents with detached relations to 
their parents. Journal of community psychology, Vol 30 N° 1: 69-86, 2002.
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modèles proches, possibilité d’y trouver des tuteurs de résilience, prises 
de responsabilités, etc.). Il serait, par exemple, intéressant d’évaluer l’effet 
des classes à plusieurs niveaux (réintroduites récemment dans la ville de 
Chaux-de-Fonds), où les plus grands prennent très vite des responsabilités 
en aidant les plus petits.
comment diffuseR les caRactéRistiques de bientRaitance RePéRées dans des 
gRouPes ou associations?
Lors d’une enquête préliminaire auprès de quelques informateurs-clés, un 
éducateur de rue, responsable de quartiers réputés «difficiles» dans une 
petite ville industrielle de Suisse romande, a cité deux types de situations 
où sont particulièrement bienvenus les organismes susceptibles de pren-
dre en charge les enfants pendant les moments de loisirs: les parents sont 
«dans l’indisponibilité» et se trouvent obligés de laisser leurs enfants à 
l’abandon une grande partie du temps; les enfants, surtout les petits et les 
filles, subissent la «Loi du plus fort» dans le quartier, se font souvent inter-
dire l’accès aux espaces de loisirs et sont les victimes les plus fréquentes 
de coups et harcèlements, si bien qu’ils/elles voient avec grand soulage-
ment la possibilité de sortir de leur milieu et de se retrouver dans un cadre 
où les règles sont différentes. Dans ces situations, les parents sont parti-
culièrement soulagés de trouver dans des organismes offrant des activités 
éducatives extra-scolaires un «capital moral» rassurant. 
Actuellement, dans les quartiers où travaille l’éducateur de rue interrogé, 
les seuls qui ont compris cela et qui en tirent avantage sont des groupes 
évangélistes (les «Fabricants de la joie»). Ils offrent des activités dis-
trayantes, invitent les enfants en week-end à la montagne, donnent des res-
ponsabilités aux plus grands. Bref, ils «occupent le terrain», là où d’autres 
organismes seraient pourtant aussi les bienvenus. 
Une responsable de centre de loisirs donne un avis similaire à celui de 
l’éducateur de rue et trouverait extrêmement bienvenu que divers organis-
mes viennent proposer des activités qui «permettent aux enfants de s’in-
téresser à autre chose qu’aux gadgets électroniques et aux vêtements à la 
mode».
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Pour compléter cette enquête préliminaire, un rapide sondage a été ef-
fectué auprès de quelques responsables de groupes offrant des activités 
potentiellement «bientraitantes» pour les enfants. Il en est ressorti que 
beaucoup de groupes sont à la recherche de nouveaux membres et seraient 
par conséquent intéressés à participer à un projet qui les soutiendrait dans 
ce sens.
A partir de ces informations, il a été décidé de mener un projet pilote à 
toute petite échelle, afin de tester les hypothèses développées. Ce projet 
consiste à soutenir un petit nombre d’organismes sélectionnés dans leurs 
efforts pour recruter de nouveaux membres dans des zones réputées diffi-
ciles et à évaluer l’impact que la participation à des activités de groupes a 
sur l’état de santé global de ces nouveaux membres (enfants et adolescent 
de 7 à 17 ans). Le point de vue des familles des jeunes touchés par le pro-
jet ainsi que celui des responsables des organismes soutenus est intégré à 
cette évaluation.
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Depuis 2000, la notion de «bientraitance» est couramment utilisée, 
notamment en France et en Belgique dans le domaine de la protection 
de l’enfance. Pourtant, cette notion est encore floue.
La revue de la littérature et l’état des lieux réalisés par le Docteur 
Bertrand Graz, précisent les contours de cette notion tout en rendant 
compte de sa complexité.
Cet ouvrage soulève les interrogations inhérentes à toute tentative de 
définition: Qu’est-ce que la bientraitance? Qui s’y intéresse et pourquoi? 
Avec quels résultats? Quelles interventions recommander?
L’ouvrage est enrichi d’une préface du Professeur Michel Manciaux
